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Objetivo. Valorar la capacidad físico-cognitiva de los pacientes crónicos domiciliarios y las caídas
producidas durante 3 años de seguimiento.
Diseño. Estudio longitudinal descriptivo.
Emplazamiento. Área Básica de Salud Raval Nord de Barcelona.
Pacientes u otros participantes. Los 243 enfermos crónicos domiciliarios registrados en el programa de
atención domiciliaria en mayo de 1996 (67% población femenina y media de edad 84 años).
Mediciones y resultados principales. A los 3 años un 16% ha ingresado en una residencia, el 9% se ha
trasladado de domicilio, mientras que un 38% fueron exitus. La probabilidad de no seguir en el
programa a los 3 años de seguimiento se relacionó con un peor grado de autonomía, presencia de
comorbilidad y peor capacidad cognitiva (p < 0,05). De los 90 pacientes (37%) que seguían activos en
mayo de 1999, un 41% presentó alteraciones en el Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ), existiendo una relación significativa con mayor edad, peor grado de autonomía y presencia
de comorbilidad. Se hallaron numerosas alteraciones analíticas (21,6%) y enfermedades asociadas
(18,9%) en los pacientes con deterioro cognitivo. Un 42% de los pacientes activos en mayo de 1999
había presentado alguna caída durante el seguimiento. Un 10% de las caídas originaron fracturas. El
porcentaje de caídas fue superior cuando había déficit visual-auditivo, toma de psicofármacos y
ausencia de utilización de ayudas ortopédicas. Además también hubo mayor probabilidad de caídas en
los pacientes que sólo disponían de cuidador a tiempo parcial (p < 0,05).
Conclusiones. La valoración del grado de autonomía, la capacidad cognitiva y la presencia de
comorbilidad es importante en el seguimiento de los pacientes crónicos domiciliarios. Asimismo, deben
evaluarse adecuadamente los trastornos cognitivos y las caídas, problemas frecuentes en este tipo de
enfermos.
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THE CHRONICALLY SICK AT HOME: FULL PHYSICAL AND MENTAL EVALUATION 
AND FALLS OVER THREE YEARS OF MONITORING
Objective. To assess the physical and cognitive capacity of chronically ill homebound patients, and the
falls they suffered during three years of monitoring.
Design. Descriptive, longitudinal study.
Setting. «Raval Nord» Health District, Barcelona.
Patients and other participants. All the 243 homebound chronic patients registered in the home care
programme in May 1996 (67% women, average age 84).
Measurements and main results. After three years 16% had gone into an old people´s home, 9% had
moved house and 38% had died. The probability of not continuing in the programme after three years
monitoring was related to less autonomy, presence of comorbidity, and worse cognitive capacity (p <
0.05). Of the 90 patients (37%) who remained active in May 1999, 41% showed disorders on the Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), with a significant relationship to greater age, less
autonomy and the presence of comorbidity. Numerous alterations in analysis (21.6%) and linked
illnesses (18.9%) were found in the patients with cognitive deterioration. 42% of the patients active in
May´99 had fallen during the monitoring period. 10% of the falls involved fractures. The number of falls
was higher when there was visual-auditory loss, consumption of psychiatric drugs or absence of use of
orthopaedic aids. There was also a greater probability of falls in patients who only had a part-time carer
(p < 0.05).
Conclusions. It is important to assess the autonomy, cognitive capacity and comorbidity of homebound
chronic patients when monitoring them. Likewise, cognitive disorders and falls must be properly
weighed, as they are common in this class of patient.
(Aten Primaria 2000; 25: 297-301)Introducción
El aumento de la esperanza de vida
experimentado en los últimos años,
debido al desarrollo socioeconómico
y a una mejoría de las condiciones
sanitarias, ha conducido a un pro-
gresivo envejecimiento de la pobla-
ción1,2. Gran parte de ésta presenta
enfermedades crónicas e invalidan-
tes que han determinado una cre-
ciente atención sociosanitaria a do-
micilio3-5. Esta realidad conlleva la
necesidad de dar respuestas eficien-
tes desde la atención primaria a los
principales problemas de salud de la
población. Así, la atención domicilia-
ria se encuentra entre las funciones
básicas del equipo de atención pri-
maria (EAP), con una importancia
creciente6,7.
El programa de atención domicilia-
ria (programa ATDOM) es el instru-
mento necesario para que el EAP
pueda realizar una atención a domi-
cilio de forma correcta y organiza-
da7,8. Para ello es necesario realizar
una planificación previa teniendo en
cuenta los recursos disponibles9-11, y
llevar a cabo una evaluación periódi-
ca según los objetivos definidos pre-
viamente. A partir de la elaboración
del Programa Marc de Atención Do-
miciliaria del Servei Català de la Sa-
lut12,13, se ha incrementado de forma
importante el número de EAP que
utilizan un programa ATDOM en su
actividad habitual.
Diversos estudios han mostrado un
aumento de población senil depen-
diente secundario al progresivo en-
vejecimiento. Según datos de la En-
questa de Salut de Barcelona14, un
20% de los pacientes > 65 años pre-
senta algún tipo de limitación en las
actividades de la vida diaria. Diver-
sos estudios han puesto de relieve la
importancia de explorar adecuada-297
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cientes crónicos domiciliarios15,16.
La población que recibe atención do-
miciliaria experimenta a menudo 
deterioro cognitivo, que en muchas
ocasiones no es convenientemente
valorado. La detección y posterior es-
tudio de los déficit cognitivos permi-
te su clasificación, valorando la posi-
bilidad de intervención. Por otra par-
te, también está bien descrito la
mayor propensión de este tipo de po-
blación senil a las caídas17,18. A par-
tir de la atención realizada a los en-
fermos crónicos domiciliarios del pro-
grama ATDOM de Raval Nord19, el
presente estudio pretende analizar
la capacidad físico-cognitiva de estos
pacientes crónicos domiciliarios
(PCD) y las caídas producidas duran-
te 3 años de seguimiento.
Material y métodos
El Centro de Asistencia Primaria (CAP)
Dr. Lluís Sayé, ubicado en Ciutat Vella,
inició su actividad el 14 de diciembre del
año 1992. El equipo de atención primaria
(EAP) está integrado por 9 unidades bási-
cas asistenciales (UBA) de medicina gene-
ral y 2 de pediatría, repartidas en turnos
de mañana y tarde. La población atendida
es la que reside en el barrio de Raval
Nord. Cada UBA presta asistencia en el
centro 4 días a la semana, dedicando 
el otro día a la atención domiciliaria, que
desde mayo de 1994 se realiza mediante
un programa ATDOM. El Área Básica de
Salud (ABS) Raval Nord, según datos del
padrón municipal de habitantes, tiene al-
rededor de un 28% de población anciana.
Otra característica a destacar es que exis-
te un déficit de ascensores en la gran ma-
yoría (85%) de los edificios.
En mayo de 1996 se realizó una inicial
evaluación de los 243 pacientes registra-
dos en ese momento como activos en el
programa ATDOM. En este programa es-
tán incluidos todos los pacientes que pre-
cisan atención en el propio domicilio al no
poder desplazarse al CAP, tanto si viven
en la comunidad como en una residencia
de ancianos del mismo barrio. El estudio,
longitudinal y descriptivo, permitió que a
los 90 PCD que seguían activos en mayo
de 1999 se les realizara una nueva entre-
vista personal domiciliaria por personal
del EAP. Las encuestas iniciales (mayo de
1996) fueron realizadas por estudiantes
de segundo curso de la Escola Università-
ria de Treball Social de Barcelona que
previamente habían sido entrenados me-
diante varias sesiones de roll-playing por
personal del EAP. En el cuestionario se re-
cogía información de los pacientes sobre
las siguientes variables: filiación (edad,
sexo, lugar de nacimiento, estado civil); so-
ledad; patologías predominantes que les
incapacitan para ir al CAP, que permitie-
ron calcular el índice de comorbilidad de298Charlson20 (puntuaciones iguales o supe-
riores a 2 indican presencia de comorbili-
dad); el cuidador principal que atiende al
enfermo; capacidad para realizar las acti-
vidades básicas de la vida diaria, medida
mediante el índice de Katz21-23; capacidad
para realizar actividades instrumentales
de la vida diaria23,24; capacidad cognitiva
medida con el Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer,
test muy útil por su rapidez de aplicación
junto a una aceptable sensibilidad y espe-
cifidad25-27. En la reevaluación a los 3
años (mayo de 1999), además de utilizar
de nuevo instrumentos de valoración inte-
gral validados y ampliamente utilizados
en nuestro país como las escalas de Pfeif-
fer, de Charlson y de Katz, se recogió in-
formación adicional sobre: déficit visual-
auditivo, toma de psicofármacos, utiliza-
ción de ayudas ortopédicas, número de
caídas durante el período de seguimiento,
así como su etiología y consecuencias. En
los pacientes con SPMSQ alterado, se efec-
tuaron analíticas (velocidad de sedimenta-
ción globular, hemograma completo, perfil
lipídico, glucemia, creatinina, electrólitos,
función hepática y tiroidal, vitamina B12,
ácido fólico, y si era posible serologías lué-
tica y para el virus de inmunodeficiencia
humana) y se valoraron las escalas de Ha-
chinsky y de depresión geriátrica de Yesa-
vage. En todos los casos se valoró conjun-
tamente con la familia la posibilidad de
realizar una tomografía axial computari-
zada (TAC) craneal, dependiendo del esta-
do del paciente. Finalmente, los datos fue-
ron implementados en una base de datos
(Dbase III Plus), y posteriormente trata-
dos con el paquete estadístico SPSS/PC+.
Para el análisis entre variables cualitati-
vas se utilizó la prueba de ji-cuadrado.
También se han empleado la t de Student
y el análisis de la variancia, con la prueba
de Scheffé para comparación de medias. El
nivel de significación habitualmente utili-
zado fue α = 0,05.
Resultados
En mayo de 1996 fueron entrevista-
dos 243 pacientes crónicos domicilia-
rios. Durante los 3 años de segui-
miento fueron alta del programa AT-
DOM 39 pacientes por ingresos en
residencias (16%), 22 por cambios de
domicilio temporales (9%), mientras
que 92 pacientes fueron exitus du-
rante el período de seguimiento
(38%). Por lo tanto, finalmente 90 pa-
cientes seguían activos en mayo de
1999 (37%). Predominaba el sexo fe-
menino (67%), el estado civil de viu-
dedad (51%) y un porcentaje impor-
tante de ancianos vivía solo (18%).
La edad media era de 84 años (DE,
11), presentando diferencias (p <
0,001) según el sexo (mujeres, 86; va-
rones, 77).La distribución inicial del grado de
autonomía de los pacientes según el
índice de Katz era: A,41%; B, 16%; C,
13%; D, 7%; E, 5%; F, 8%, y G, 10%.
Un 56% de los pacientes no presentó
alteraciones en el test mental utili-
zado, mientras que tenía deterioro
leve un 14%, moderado un 12% y se-
vero el 18% de los enfermos. La pro-
babilidad de no seguir activo en el
programa después de los 3 años de
seguimiento se relacionó con la pér-
dida de 2 o más actividades de la vi-
da diaria (índice de Katz C o más), la
presencia de comorbilidad (índice de
Charlson igual o mayor que 2) y la
pérdida cognitiva moderada-severa
según el SPMSQ de Pfeiffer (p <
0,05). Disponía de la ayuda de un
cuidador un 70% de los pacientes,
mientras que para un 30% no era ne-
cesario debido a un buen grado de
autonomía. A pesar de ello, un 17%
de los pacientes con índice de Katz A
necesitaba cuidados. Los cuidadores
que predominaban eran los hijos
(31%), especialmente del sexo feme-
nino, seguidos de remunerados
(23%), cónyuges (19%), otros familia-
res (12%), otras personas conocidas
(8%), vecinos (4%) y padres (3%). Un
53,2% de los cuidadores remunera-
dos dedicaba más de 4 horas se-
manales a la atención del paciente,
mientras que en un 24% eran más de
10 horas semanales.
Es importante destacar que de los 90
pacientes crónicos domiciliarios que
seguían activos en mayo de 1999, 37
casos presentaban deterioro cogniti-
vo (41%) según el SPMSQ de Pfeiffer
(fig. 1). Se observa una concordancia
del 72,2% (p < 0,0001) entre los tests
mentales practicados con 3 años de
diferencia, empeorando un 21,1% y
mejorando un 7,7%. A su vez, el índi-
ce de Kappa era del 63,8%. El dete-
rioro del grado de autonomía (índice
de Katz) evoluciona conjuntamente
con la pérdida de la capacidad cogni-
tiva (p < 0,01). Igual significación tie-
ne la relación entre la presencia de
comorbilidad y el test mental, obser-
vándose un mayor número de test
mental intactos cuando el índice de
comorbilidad es menor de 2. No se
han detectado diferencias estadísti-
camente significativas entre sexo y
deterioro cognitivo, mientras que
una mayor edad se relaciona clara-
mente con un superior deterioro (p <
0,01). Destaca que en 11 de los 37 ca-
sos con deterioro cognitivo hay ante-
cedentes familiares. Al emplear la
escala de Hachinsky en los 37 casos
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Figura 1. Evaluación cognitiva según el SPMSQ. Mayo 1999.
Figura 2. Número de caídas referidas. Mayo 1999.
Figura 3. Utilización de ayudas ortopédicas. Mayo 1999.con SPMSQ alterado, obtenemos un
38,0% de posible origen cortical,
un 17,2% vascular y un 44,8% mixto,
sin mostrar cambios importantes en
las 8 TAC realizadas. Las analíticas
practicadas revelaron en 8 casos
(21,6%) alteraciones consideradas
relacionadas con el deterioro cogniti-
vo (4 déficit de folatos, un déficit de
vitamina B12, 2 serologías luéticas
positivas y una alteración tiroidea).
Por último, en 7 casos (18,9%) se ha-
llaron enfermedades asociadas (2 en-
fermedad de Parkinson, 2 hidrocefa-
lia normotensiva y 3 depresión).
También merece ser comentado que
de los 90 pacientes crónicos domici-
liarios que seguían activos en mayo
de 1999, 38 casos (42%) presentaron
115 caídas durante los 3 años (pro-
medio de una caída anual). En la fi-
gura 2 se presenta el porcentaje de
pacientes según el número de caídas
producidas. Las caídas fueron mayo-
ritariamente de etiología extrínseca
(75%) y en 12 casos (10%) se produ-
jeron fracturas (6 de fémur, 2 de hú-
mero, una de escápula, una de codo,
una de tibia-peroné y una de meta-
tarso). De los 90 pacientes crónicos
domiciliarios, un 42% utilizaba algu-
na ayuda ortopédicas (fig. 3). Se pre-
sentó un mayor porcentaje de caídas
cuando había déficit visual-auditivo
(54,5%), toma de psicofármacos (52,8%)
o ausencia de ayudas ortopédicas
(50%) (p < 0,1). También presentaron
más caídas (p < 0,05) los PCD que só-
lo disponían de cuidador a tiempo
parcial (familiares no directos, cuida-
dores remunerados). Edad, sexo, gra-
do de autonomía, capacidad cogniti-
va y comorbilidad no presentaron re-
lación con las caídas.
Discusión
La importancia de la atención domi-
ciliaria es un hecho especialmente
relevante en áreas como la nuestra,
con un envejecimiento muy impor-
tante. Este tipo de población, que re-
quiere una valoración físico-cogniti-
va integral, presenta un riesgo mul-
tifactorial aumentado de caídas en
su domicilio debido a una menor ca-
pacidad de respuesta ante cualquier
percance28,29. El programa ATDOM
ha demostrado ser una herramienta
eficiente30-32 que facilita el segui-
miento del paciente y que permite
un adecuado registro tanto de la
evolución del paciente como de las
actividades que se realizan en el do-
micilio. También facilita, por otra299
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de las caídas que este tipo de pa-
cientes pueden experimentar en sus
domicilios.
El perfil básico de los pacientes in-
cluidos en el programa ATDOM
muestra un importante predominio
de mujeres viudas, hecho concordan-
te con la mayoría de estudios reali-
zados16,33-35 debido a la mayor espe-
ranza de vida de la mujer. Un estudio
reciente hizo patente la necesidad de
evaluar los problemas tanto físicos
como psíquicos de los cuidadores36.
En nuestro estudio el tipo de cuida-
dores más habitual son los hijos, pre-
dominantemente del sexo femenino,
hecho coincidente con otros estu-
dios37-39.
Nosotros utilizamos el índice de Katz
para medir el grado de autonomía de
los pacientes por haber sido demos-
trada su utilidad en diversos estu-
dios22,24,40. En un estudio reciente
realizado en nuestra población41 de-
mostramos su utilidad como predic-
tor tanto de la frecuentación de visi-
tas como de la supervivencia de los
enfermos. El porcentaje de pacientes
con buena autonomía es inferior al
de otros trabajos realizados en la po-
blación senil global22,35,42, pero supe-
rior a algún estudio de pacientes cró-
nicos domiciliarios16, dato atribuible
a que en muchos casos la imposibili-
dad de desplazarse al CAP es debida
a la falta de ascensores junto a la co-
morbilidad que presentan. Aunque el
porcentaje de pacientes crónicos do-
miciliarios con deterioro mental es li-
geramente inferior al hallado en
otros artículos23,34,43, es muy intere-
sante la relación entre los deterioros
físico (índices de Katz y Charlson) y
mental (test de Pfeiffer). Por otra
parte, la menor probabilidad de se-
guir activos en el programa tras el
período de seguimiento, cuando estos
tests se hallan alterados, indicaría
su capacidad predictiva.
Es elevado el porcentaje de caídas y
fracturas que aconteció, ligeramente
superior al citado en otros artícu-
los17,18. Su etiología mayoritaria-
mente extrínseca, ligado a la existen-
cia de factores modificables (déficit
visual-auditivo, toma de psicofárma-
cos) resalta la necesidad de incidir en
la prevención de las caídas produci-
das en este tipo de pacientes. Por
otra parte, también refuerza las acti-
vidades implantadas por personal de
enfermería de nuestro centro en los
últimos años (fomentar las ayudas
ortopédicas, prevención de acciden-300tes domiciliarios y formación de cui-
dadores).
Aunque la información sobre algu-
nos datos del estudio sólo fue posible
realizarla en los pacientes que seguí-
an activos tras el seguimiento, cree-
mos que es de gran interés dado que
aporta consideraciones adicionales
sobre este tipo de pacientes. Respec-
to a la posible existencia de sesgos de
información, aunque no se realizó
prueba de fiabilidad entre entrevis-
tadores sí se hizo entrenamiento pre-
vio de los mismos para disminuir es-
ta posibilidad. Es importante desta-
car que aunque haya un 3% de
pacientes no ancianos cuidados por
sus padres, la gran mayoría de los re-
sultados expuestos hacen referencia
a PCD de edad avanzada. Por último,
creemos importante resaltar que to-
do programa ATDOM debe evaluar
correctamente los problemas detec-
tados en los pacientes crónicos domi-
ciliarios. Por ello, en nuestro caso el
hallazgo de pacientes con deterioro
cognitivo motivó el estudio de su pro-
bable etiología, encontrando un nú-
mero considerable de alteraciones
asociadas. Por otra parte, el estudio
de las caídas supone un refuerzo de
actividades de prevención que ya se
realizan en nuestro centro44-46, espe-
rando que en el futuro se produzca
una reducción de este tipo de acci-
dentes.
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